Reconstruccion mamaria con técnica de Souza Pinto
e implantes asimétricos de siliconas

Post-mastectomy reconstruction technique of Souza Pinto and addition
of asymmetric implants of silicon.
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RESUMEN

L OBJETIVO DE ESTE TRABAJO ES COMUNICAR LA EXPERIENCIA CON UNA TECNICA DE RECONSTRUCCION MAMARIA POS-
MASTECTOMfA, SENCILLA, DE BAJO RIESGO Y MORBILIDAD, CON EXCELENTES RESULTADOS.

SE BASA EN LA TECNICA DE COLGAJOS LOCALES, PUBLICADA EN 1998 rorR EwaLpo BoLivar pE Souza PINTO, QUE HA DEMOSTRA-
DO SER UNA CIRUGIA POCO INVASIVA, LO QUE RESULTA DE GRAN IMPORTANCIA PARA PACIENTES QUE HAN PASADO POR EL TRAUMA
QUIRI/JRGICO Y PSICOLOGICO DE LA MASTECTOMIA DE LOS QUE LA MAYOR{A HA TENIDO QUE REALIZAR SESIONES DE RADIOTERAPIA

Y QUIMIOTERAPIA, POR LO QUE CONSIDERAMOS NO DEBERIAN SOMETERSE A NUEVOS TRAUMAS.

Esta Es uNa TfcNICA SIMPLE, DE FACIL E]ECUCIéN, CON RESULTADOS REPRODUCIBLES, QUE SE HACE EN UNA SOLA SESION QUI-
RﬁRGICA, ECONéMICA, CON UNA RAPIDA REINSERCION LABORAL Y SOCIAL, QUE NO PRODUCE SECUELAS EN OTRAS AREAS CORPORA-

LES, Y CON UN ALTO PORCENTAJE DE SATISFACCION DE LOS PACIENTES.

A ESTA IDEA ANADIMOS UN NUEVO CONCEPTO DE IMPLANTES ANATOMICOS PRODUCIDOS EN FRANCIA POR EL LABORATORIO PIP
(Poly Implant Prosthesis, La Seyne-sur-Mer), QUE DENOMINAMOS “IMPLANTES INTELIGENTES .

PALABRAS CLAVE: MASTECTOMIA, RECONSTRUCCION MAMARIA, IMPLANTES
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ABSTRACT

UR GOAL IS TO REPORT THE EXPERIENCE WITH A POST-MASTECTOMY RECONSTRUCTION TECHNIQUE, OF LOW RISK AND

MORBIDITY.

THis 15 A TECHNIQUE OF LOCAL FLAPS PUBLISHED IN 1998 BY EwaLpo BoLivar bE Souza PiNTo. I'T HAS SHOWN TO BE A NON-
AGRESSIVE PROCEDURE, ESPECIALLY WELCOME FOR MASTECTOMY PATIENTS WHO HAS BEEN UNDERWENT AN IMPORTANT SURGERY

AND PSYCHOLOGICAL TRAUMA, SOMETIMES PLUS RADIOTHERAPY AND CHEMOTHERAPY.

THIS IS A SIMPLE TECHNIQUE, EASY TO PERFORM IN ONE SESSION, NON-EXPENSIVE, WHICH ALLOWS A QUICK RETURN TO THE JOB,

WITH NO SIDE EFFECTS AND A HIGH PATIENT S AND COLLEAGUES SATISFACTION.

To THIS GREAT IDEA WE ADDED THE FRENCH ANATOMICAL AND ASYMMETRIC IMPLANTS PRODUCED BY PIP LLaBoraTORY — PoOLY
IMPLANT ProsTHESIS, LA SEYNE-SUR-MER —, ALSO CALLED “INTELLIGENT IMPLANTS .

KEywoRrDps: MASTECTOMY, RECONSTRUCTION, IMPLANTS
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Introduccién

La técnica de colgajos locales, publicada en 1998 por el doc-
tor Ewaldo Bolivar de Souza Pinto, ha demostrado ser una
cirugia poco invasiva para reconstruccién mamaria en
pacientes que han pasado por un trauma quirdrgico y psi-
colégico muy grande,"*3#* el de la mastectomia. Ademds, la
mayoria ha tenido que realizar sesiones de radioterapia y
quimioterapia, por lo que consideramos no deberian some-
terse a nuevos traumas con el solo afin de demostrar las
habilidades quirargicas de los cirujanos.

La técnica que se propone es simple, de fécil ejecucion,
con resultados reproducibles, en una sola sesién quirdrgica,
econémica, con una rapida reinsercién laboral y social, que
no produce secuelas en otras dreas corporales, y con un alto
porcentaje de satisfaccién de los pacientes, observacién que
coincide con la de otros colegas.

En este trabajo afiadimos un nuevo concepto de im-
plantes anatémicos producidos en Francia por el laborato-
rio PIP (Poly Implant Prosthesis 337, Av. de Bruxelles 83507, La
Seyne-sur-Mer), aquellos anatémicos asimétricos que deno-
minamos “implantes inteligentes”.

La reconstruccién mamaria constituye un desafio para
los cirujanos plésticos. Como en toda materia concerniente
a la cirugfa, cuando hay muchas técnicas es porque ninguna
satisface los criterios de la mayoria de los cirujanos para
considerarse la mds indicada.

Desde nuestro punto de vista, la técnica quirdrgica
ideal seria la que cumpla con los pardmetros que listamos a
continuacién:

Minima agresién

Resultados naturales

Reproducible ficilmente por otros cirujanos
Econémica y con materiales disponibles
Rapida recuperacién

Reinsercién laboral y social en el corto plazo
No interferir con diagnésticos futuros

O N o AWy

No interferir con los tratamientos de la enferme-

dad de base

9. No producir secuelas estéticas o fisicas en otras
dreas corporales

10. Ambulatoria

1. Anestesia local

12. Una sola sesién quirdrgica.

Tras una investigacién bibliografica, llegamos a la conclu-
sién de que la técnica del doctor Ewaldo Bolivar de Souza

Pinto, de 1998,' cumple con todos estos requisitos, por lo
cual la adoptamos de inmediato como técnica elegida para
las pacientes que requieren una reconstruccién mamaria
postmastectomia.

Desde 1999 hasta la fecha, realizamos 32 reconstruccio-
nes mamarias en pacientes sometidas a diferentes tipos de
mastectomia y tratamientos complementarios por carcino-
ma de mama. Todos los casos fueron unilaterales.

La mayoria de las pacientes recibi6 radioterapia en el
postoperatorio de la mastectomfa.

El momento de la reconstruccién fue decisién de la pa-
ciente, pues la consulta respondié a su interés en recobrar
el volumen mamario faltante. Se solicit6 en todos los casos
una autorizacién del médico de cabecera.

La mayoria presentaba cicatrizacién hialina con cierto
grado de atrofia del tejido subcutdneo subyacente. En nues-
tra casuistica, ocho pacientes presentaban cicatriz oblicua, y
24, cicatriz horizontal sobre el térax.

La presencia del masculo pectoral mayor, nos posibili-
t6 trabajar incluso en presencia de radiodermitis.

En referencia a los implantes, queremos senalar que,
desde el desarrollo de los primeros modelos en 1963 por
Cronin-Gerow y durante mds de 40 afios, los fabricantes de
implantes mamarios habfan ofrecido implantes de una sola
forma, atil indistintamente para ambos lados del térax. La
tnica diferencia de forma se reducia al contorno: redondo
0 en gota.

Este concepto, basado sélo en una cuestién comercial,
al aplicarse en la anatomia humana es tan absurdo como
unos guantes simétricos que sirvieran para ambas manos, o
zapatos iguales para ambos pies.

Estos nuevos implantes estdn disenados especificamen-
te para los lados izquierdo o derecho del térax, y brindan un
resultado mucho mds natural que los implantes redondos,
incluso mejor, que los implantes anatémicos especificos pa-
ra reconstruccién mamaria.

Como en la mayoria de las cirugfas, el resultado mejo-
ra con el paso del tiempo, y se considera que se estabiliza a
los seis meses de la intervencion.

Técnica quirdrgica
Con la paciente de pie, se realizan las fotografias de docu-
mentacion.

Se efecttan las correspondientes marcaciones y disefio
de los colgajos cutdneos con base en las medidas mateméticas
sugeridas por Souza Pinto, que se presentan en la figura 1.
La marcacién es la etapa mds importante del procedimiento.



Alternativa Terapéutica

¢ Figura 1. Marcaciones a realizar sobre el térax al planear la
reconstruccién (LM). :
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En primer término se identifica la cicatriz de la mas-
tectomia, con especial atencién a su ubicacién, direccién y
longitud. También se explora la mama contralateral para
valorar volumen vy altura, asi como la ubicacién del surco
submamario.

Se marca una linea (figura 1) desde el punto medio del
hueco supraesternal hasta el apéndice xifoides. Luego se
traza una segunda linea (figura 2) desde el hueco supraes-
ternal hasta el pezén de la mama sana, y se continta hasta
el surco submamario en forma vertical. En este nivel se
genera el punto o, que divide la glindula mamaria en dos
mitades iguales.

Se disena el lugar de emplazamiento del neo-surco en
la mama por reconstruir y se le ubica a 2 cm por debajo del
surco de la mama sana.

Se marca la linea axilar anterior en el lado mastectomi-
zadoy, a partir del entrecruzamiento de una linea, que con-
tinta a la cicatriz y hacia la axila, se marcan los dos colgajos
triangulares: uno de piel suprapectoral de base superior, y
otro de piel axilar de base inferior, que deben tener medi-
das semejantes para facilitar su transposicion. La incisién
correspondiente al borde inferior del colgajo axilar culmina
a la altura del neosurco submamario, por lo que, al transpo-

¢ Figura 2. Entrecruzamiento de los colgajos sobre la linea
axilar anterior (LM). :
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nerse dicho colgajo, pasa a formar la piel lateral de la mama
y permite la contencién segura del implante.

Después, se coloca a la paciente en posicién de decabi-
to dorsal, con ambos brazos a 90°, y con una via venosa se
administra la medicacién necesaria a cargo del anestesi6lo-
go. Se suministran antibi6ticos profildcticos con 1 g de cefa-
lotina IV durante la cirugia.

Tras colocar los campos quirtirgicos estériles, se proce-
de a la infiltracién con anestesia tumescente entibiada hasta
alcanzar la temperatura corporal, compuesta por 1000 ml de
solucién fisiolégica, 800 mg de lidocaina, 1 cc de adrenali-
na 1:1000, y 15 ml de bicarbonato 1 molar.

El plano de infiltracién es submuscular, por debajo del
musculo pectoral y de las digitaciones tordcicas del serrato y
del recto abdominal. Esto se realiza con una cdnula de dise-
fio especial, de 3 mm de didmetro y cuatro orificios cercanos
ala punta (figura 3), adosada por una conexién Luerlook a la
tubuladura de la bomba peristéltica B&S. En total se suelen
precisar, mds o menos, 400 ml de esta solucién para una
buena hidrodiseccién de los colgajos sobre el plano costal.

Terminada la infiltracién, se procede al labrado y ele-
vacién de ambos colgajos triangulares hasta identificar el
borde lateral del musculo pectoral mayor.

Figura 3. Perfil de los implantes asimétricos PIP.
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Después de identificar el musculo, se diseccionan las
fibras musculares un centimetro por dentro del borde exter-
no. A través de dicha apertura se busca el plano entre la cara
posterior del musculo y la pared costal.

Abrimos la cavidad que alojard el implante con manio-
bras de diseccién digital y con las guias de las marcaciones
previas sobre la piel.

Una vez lograda la diseccién del bolsillo, se controla la
hemostasia y se deja un tapén con gasas, cuya funcién es
absorber parte del fluido tumescente y producir al mismo
tiempo una expansién intraoperatoria rapida, asi como con-
trolar el sangrado capilar por compresién.

Transcurridos 10 minutos se retira el tapén y se contro-
la de nuevo la hemostasia, las dimensiones y la regularidad
del bolsillo.

Se procede entonces a colocar, a través de una contra-
abertura, un tubo de siliconas de drenaje, que permanecera
para drenar toda acumulacién de liquido que pudiera co-
leccionarse alrededor del implante.

Se introduce del implante asimétrico para ese lado, con
especial atencién a la ubicacién correcta del implante, lo
que se corrobora con las marcas externas que sirven de guia.

Eleccién del implante

Durante los primeros anos en los que pusimos en préctica
esta técnica recurrimos a implantes redondos de perfil alto,
lisos o texturizados, segun el caso.

Con los implantes asimétricos nos adherimos por com-
pleto al concepto propuesto por los fabricantes franceses y
los comenzamos a utilizar en las pacientes de reconstruc-
cién mamaria.

Los implantes anatémicos asimétricos se caracterizan
por simular, en todas sus dimensiones y volimenes, a la
glandula mamaria de cada lado. Ademds, por la forma cén-
cava de la cara posterior del implante, se apoya sobre las
costillas siguiendo su contorno sin deformar la cara anterior
del implante.

Esto nos permite conseguir con mayor facilidad una
mama reconstruida de forma muy natural, anatémicamente
llena y estéticamente muy agradable.

Estas prétesis poseen una superficie macro-texturizada
de 400 poros por cm?y estdn rellenas de gel de siliconas de
alta cohesividad de nivel 3, con una penetrabilidad de 14 a
20 mm.

El implante presenta diferentes marcas en la superficie
anterior y posterior, que nos permiten asegurar su correcto
emplazamiento antes de continuar con la cirugia (fotografia 1).

Se debe tener cuidado con el personal de enfermeria en la
seleccién y pasaje del implante para evitar errores en su
seleccion.

Cuando el volumen necesario es mayor al disponible
en este tipo de implantes asimétricos, utilizamos los im-
plantes para reconstruccién mamaria de la misma fbrica
que, a pesar de no tener todas las caracteristicas anteriores,
al presentar una forma muy similar a la de la mama, con
menor altura y mayor proyeccién, también brindan un re-
sultado muy satisfactorio."

La seleccion del volumen del implante depende de la
comparacién de la mama contralateral con implantes de
muestra o de la medicién de la mama sana mediante una
prueba de volumen al sumergirla en un recipiente con
agua.

Una vez introducido el implante se procede al cierre
del plano muscular con una sutura de vicryl 2/0, con el cui-
dado de proteger el implante con un instrumento (PIF) que
disefiamos para tal fin (figuras 4, 5y 6).

Fotografia 1. Marcas que poseen los implantes para facilitar su
correcta ubicacién en el bolsillo (fotograffa de los implantes).




Figura 4. Corte tomogréfico, que muestra las bases anatémicas
que justifican la forma de los implantes asimétricos.
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Figura 5. Proyeccién de la ubicacién de los implantes en el :

plano retromamario.
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Figura 6. Comparacién de las formas y de las proyecciones de
los implantes redondos, anatémicos y asimétricos.
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Entrecruzamiento de colgajos
Para finalizar la cirugia se entrecruzan los colgajos triangu-
lares, que se suturan entre si en el plano subcutdneo, dermis
y piel con monocryl 3/0.

Somos partidarios de mantener una cura plana micro-
porosa sobre la piel para disminuir la tensién sobre los bor-
des de la cicatriz. Luego de la extraccién del drenaje, que se
suele realizar entre las 24 y 48 horas postoperatorias, se per-
mite a la paciente una ducha seguida de secado de la cura
microporosa con alcohol y aire caliente.

Durante las primeras dos semanas se debe mantener
una compresién suave sobre la zona operada con una pren-
da de compresion eldstica especial.

Por lo general, diferimos la reconstruccién del comple-
jo areolomamilar hasta los seis meses postoperatorios, con
el fin de asegurarnos de su correcto emplazamiento. Co-
munmente recurrimos a la construccién de un neo-pezén
con un colgajo seguin la técnica de J. W. Little.? La areola se
reconstruye con micropigmentacion.

Resultados
Los resultados de combinar una técnica quirdrgica muy
segura y confiable, como la de Souza Pinto, con implantes
anatémicos asimétricos nos ha dado grandes satisfacciones,
por la naturalidad alcanzada. El grado de satisfaccién del
paciente es muy alto y la recuperacién también, sin secue-
las en otras dreas corporales.

La posibilidad de reconstruccién mamaria en una sola
sesién quirdrgica que brinda esta técnica es muy bien aco-
gida por los pacientes y sus familias.

Complicaciones

En nuestra casuistica hemos observado una incidencia muy
baja de complicaciones postoperatorias. Las dividimos en
inmediatas y alejadas. Las inmediatas se refieren a:

m  Hematoma peri-implante (un caso). El caso se presen-
t6 en una paciente con antecedentes de hipertensiéon
arterial, quien desarrollé una crisis de hipertensién al
cuarto postoperatorio. Se diagnostica mediante la clini-
ca y la correspondiente imagen ecografica al sexto dia
postoperatorio (imagen hipoecoica laminar peri-im-
plante de 0.3 cm de espesor; se adopta conducta expec-
tante con reabsorcién total del liquido en los sucesivos
controles ecograficos).

m  Seroma subcutineo por debajo de los colgajos (dos
casos). Ambos casos presentaban un engrosamiento de




la piel cercano a los bordes de la herida, acompariada

de tumefaccién sin flogosis, correlaciondndose con

imagen ecogriéfica de aspecto liquido de mds o menos
3cm por I ¢m, la cual se drené por puncién dirigida por
ecografia, con la obtencién de liquido seroso y resolu-
cién total del cuadro sin recidiva.

m  Dechiscencia de la herida (dos casos). En ambos casos se
traté de una dehiscencia parcial y superficial, que com-
prometia sélo el plano de piel de cerca de 3 cm de lon-
gitud, en uno de los casos, y de 5 cm en el otro. Debido
a que, en ambos casos, la dehiscencia ocurrié durante
las primeras 48 horas del postoperatorio, con una heri-
da limpia y seca, se opté por suturar ambas heridas, con
buena evolucién del cuadro.

m  Necrosis de piel (un caso). Se ubicé en el vértice su-
perior y extremo del colgajo que rota hacia la cara
anterior del térax de forma triangular, de cerca de
3 cm X 2 cm X 2 cm de espesor total de piel, con bordes
definidos y mismo espesor aproximado a los 12 dfas del
postoperatorio. Se decidié escarectomia y cicatrizacién
por segunda, con resolucién total del cuadro.

m  Cicatrizacién hipertréfica (un caso). La desarrollé una
paciente con grado 3 en la clasificacién de Fitzpatrick.

Se opt6 por una infiltracién de s-fluoruracilo en dos

sesiones.*

Las alejadas, a:

m  Mala posicién del implante
m  Contractura capsular

®  Volumen mal calculado
m  Oreja de perro posterior

En todos los casos se manejaron bien las complicaciones,
sin necesidad en ningun caso de retirar el implante del
lado reconstruido, lo cual habria significado el fracaso de
la cirugia.

Conclusiones
Se presenta nuestra propuesta terapéutica para el trata-
miento de las pacientes que busquen una reconstruccién
del volumen mamario después de una mastectomia.

Los resultados, con la combinacién de una técnica de
colgajos locales y la colocacién de implantes asimétricos,
han sido francamente satisfactorios para nuestras pacientes.
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